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Barn i en utrygg fase 
 
Preoperativ fase er bestående av mange stressfaktorer for barnet. Formålet med oppgaven 
har derfor vært å tilegne meg kunnskap om hvordan sykepleier kan bidra til å skape trygghet 
for barnet i denne fase. Problemstillingen jeg har jobbet ut ifra har vært; ”Hvordan kan 
sykepleier bidra til å skape trygghet hos barnet i preoperativ fase?”.  Jeg har gjennomført et 
litteraturstudie og foretatt et kvalitativt intervju av undervisningssykepleier på en 
barnavdeling. Oppgavens funn viser at det benyttes enkle pedagogiske hjelpemidler som er 
lite omtalt i sykepleierutdannelsen. Sammen med kjent fagkunnskap bidrar dette til å skape 
trygghet for barnet i den preoperative fase. Oppgaven drøftes opp mot Joyce Travelbee 
sykepleieteorier, supplert med nyere forskningslitteratur på feltet. 
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1.0 INNLEDNING 
 
1.1 Valg og begrunnelse av tema 
Som sykepleiestudent har jeg fått erfare at kommunikasjon er at av de viktigste redskapene 
for å skape trygghet i enhver stressfylt og utrygg situasjon. Jeg har sett hvordan god 
kommunikasjon har bidratt til å skape gode relasjoner, ro og forutsigbarhet for pasienter i 
uttrygge faser. Samtidig har jeg også gjentatte ganger vært tilskuer til, eller selv utøvd 
”tvetydig kommunikasjon”. Dette har unødig ført til at pasienten i større eller mindre grad 
påførtes angst og usikkerhet i en allerede tøff situasjon. Dette ønsker jeg nå å gjøre noe med 
ved å fokusere på det jeg mener er sykepleiers viktigste redskap i møte med pasienter, nemlig 
kommunikasjon. Jeg velger å relatere dette til barn og sykehusinnleggelse, ettersom dette for 
dem kan oppleves utrygt, skremmende og gi stressreaksjoner. Mitt formål med oppgaven er å 
tilegne meg kunnskap om hvordan sykepleier kan bidra til å skape tillit og trygghet mellom 
barnet og sykepleier. Jeg ønsker å tilegne meg kunnskap om sykepleiers 
kommunikasjonsferdigheter og om teknikker som brukes og hvilke teknikker som kan brukes 
for å bidra til trygghet for barnet. Med dette håper jeg å kunne bidra til at barnet får økt tillit 
til og trygghet for sin evne til å mestre utrygge situasjoner. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling  
Helt spesifikt er jeg ute etter kunnskap om hvordan jeg som sykepleier kan gjøre et utrygt 
barn trygt. Denne interessen har jeg fått fra tidligere erfaring som legesekretær ved et allment 
legekontor. Her møtte jeg mange redde og usikre barn, spesielt relatert til situasjoner som 
innebar smertefulle prosedyrer. Dette har vært med på å styre tema og problemstilling for 
oppgaven. Jeg hadde også et ønske om å fokusere på barn og sykehusinnleggelse. For at 
oppgaven ikke skulle bli for vid valgte jeg å relatere problemstillingen opp mot preoperativ 
fase. Dette er en fase bestående av mange stressfaktorer for barnet med mange, hvor særlig 
behovet for informasjon og opplevelsen av trygghet står sterkt (Travelbee 1999:262 ). 
Ettersom barn oppfatter og tolker virkeligheten ut fra sin egen opplevelse, er dette noe 
sykepleiere i preoperativ fase må jobbe ut ifra. På denne måten dekker problemstillingen også 
ønsket mitt om å tilegne meg kunnskap om barnets forutsetninger for å forstå hva en 
operasjon innebærer. Jeg ser derfor nytten av å tilegne meg kunnskap om hva som vektlegges 
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i kommunikasjon med barn og hvilke hjelpemidler som kan bidra til å skape trygghet. På 
bakgrunn av disse interesseområder har jeg derfor jobbet ut fra denne problemstilling: 
 
Hvordan kan sykepleier bidra til å skape trygghet hos barnet i preoperativ fase? 
 
1.3 Avgrensning av problemstilling 
 
Det finnes ulike tilnærmingsmåter ovenfor barnet. Med utgangspunkt i oppgavens 
problemstilling vektlegger jeg ulike hjelpemidler og kommunikasjonsteknikker i samtale og 
møte med barn i preoperativ fase. Jeg ser derfor bort ifra betydningen av sykehusets lokaler 
og miljø i denne sammenheng. 
 
Forberedelse av barnet avhenger av en rekke faktorer, som barnets utviklingsfase, type 
operasjon, eventuelle tidligere erfaringer, kultur og etnisk bakgrunn, familiedynamikk og 
tilgjengelig støtteapparat (Justus R. 2006). Jeg velger i denne oppgaven å ta utgangspunkt i et 
norsk førskolebarn, det vil si 5 og 6 år, uten tidligere sykehistorie og traumatiske opplevelser 
fra sykehus. Omsorgen er ment til å foregå på en kirurgisk barneavdeling hvor barnet i dette 
tilfellet foretar et planlagt kirurgisk inngrep. Barnet har i forkant av innleggelsen vært på 
barnekirurgisk poliklinikk hvor det har blitt forberedt og informert om inngrepet. Foreldrene 
er med barnet under hele innleggelsen. I samhandlingen med barnet spiller foreldre en viktig 
rolle. Foreldres trygghet spiller inn på barnets trygghet (Hanssen 1995:93). Hovedfokuset i 
oppgaven er likevel forholdet mellom barnet og sykepleier. 
 
Jeg ønsker å fokusere på stressfaktorene sykehusinnleggelse kan medføre, og derav de 
psykologiske behovene barnet har i preoperativ fase. Dette har gjort at jeg ser bort fra 
inngrepets størrelse og alvorlighetsgrad, og eventuell pågående smerteproblematikk. Stress 
som følge av sykehusinnleggelse sies å kunne overstige barns mestringsevne og forårsake 
traumatiske opplevelser (Grønseth og Markestad 1998:59). Dette indikerer at oppgaven også 
har en viss forebyggende formål.   
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1.6 Førforståelse 
Fra før har jeg lite erfaring med preoperativ sykepleie og barn. Dette er noe jeg både ser på 
som fordel og ulempe for oppgaven. På den ene siden er jeg fri for bindinger og hensyn til 
feltet og teorien jeg skal studere. Jeg kommer utenifra og møter feltet med friske ”øyne”. På 
den andre siden ville erfaringer gitt meg større innsikt i ulike kommunikasjonsteknikker og 
hva som konkret gjøres i relasjonsbyggingen med barnet. Jeg tror formidling av tillit og 
trygghet er nødvendig for etablering av kontakt med barnet. I tilfeller tror jeg man også må 
vinne og gjøre seg fortjent til barns tillitt. På veien til dette tror jeg man har nytte av 
kommunikasjonsteknikker og kunnskap om barns utviklingspsykologi. Å jobbe med barn tror 
jeg kan være utfordrende ved at det gir utløp for nye utfordringer innenfor kreativitet og 
terapeutisk bruk av seg selv. 
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2.0 METODE 
Metode er en systematisk måte og undersøke virkeligheten på (Halvorsen 2008:20). I vid 
forstand er metode noe mer, det er læren om å samle inn og organisere, bearbeide, analysere 
og tolke sosiale fakta på en systematisk måte. Metoden forteller oss hvordan vi bør gå til 
verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap (Dalland 2000:71). Innenfor 
samfunnsvitenskapen skiller en gjerne mellom kvantitativt orienterte og kvalitativt orienterte 
metoder (Dalland 2000:72). Den kvantitative metode tar sikte på undersøke flest mulige 
forekomster, gi svar i form av tall, og resultatet blir ofte fremstilt i grafer, tabeller eller 
statistiske framstillinger. Kvalitativ metode går i dybden og skjer i direkte kontakt med 
”feltet”. Den tar sikte på å fange opp opplevelser og meninger som ikke kan tallfestes eller 
måles (Dalland 2007:84). 
 
2.1 Valg av vitenskaplig retning 
Hermeneutikken representer et humanetisk orientert vitenskapssyn. Dette tar sikte på 
forståelse av den menneskelige tilværelse (Stene1999:38). Ettersom hermeneutikken handler 
om å tolke og forstå grunnlaget for menneskelig eksistens er denne tilnærmingen i følge 
Dalland viktig for alle som forbereder seg til å arbeide med mennesker (2007:54 ). Ved å 
vektlegge menneskets opplevelser tar hermeneutikken sikte på å se hele mennesket, ikke bare 
diagnosen. Naturvitenskapen gir oss kun forklaring på fenomenet barnet skal opereres for, 
men det er ved hjelp av hermeneutikken at jeg kan nærme meg en forståelse av hva det for 
barnet vil si å være i en preoperativ fase. Å forstå den hjelpsøkende er grunnleggende i enhver 
hjelperelasjon. Perspektiver som ivaretar denne forståelsen av andre mennesker forekommer 
først og fremst gjennom en hermeneutisk forståelse der man søker å forstå helheten i 
forskningsproblemet (Dalland 2007:57). 
 
2.2 Valg av metodisk tilnærming  
Begrunnelsen for å velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data og belyse 
spørsmålet vårt på en faglig og interessant måte (Dalland 2000:71). Kvalitativ metode egner 
seg godt til å innhenting av data om sosiale relasjoner og meninger bak atferd. Jeg har derfor 
valgt denne tilnærmingen for oppgaven ettersom den retter seg mot subjektive opplevelser og 
samspillet mellom mennesker, i dette tilfelle mellom sykepleier og barn (Dalland 2007).  
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2.2.1 Litteraturstudie 
Først og fremst hadde jeg et ønske om å gjøre meg kjent med gjeldene litteratur og forskning 
på feltet. Jeg har derfor valgt et litteraturstudie da det har til formål og forstå og videreutvikle 
allerede eksisterende kunnskap på området for å belyse aktuelle problemstillinger. Ved at jeg 
anvender litteraturstudie som metode, innebærer dette å søke, og å kritisk granske og 
sammenligne litteraturen innen et problemområde. Problemstillingen besvares systematisk 
gjennom identifisering, valg og analyse av relevant forskning I litteraturstudie vil 
førforståelsen og tolkningen av litteraturen gjøre oss i stand til å sette ulike meninger opp mot 
hverandre, og utvikle nye tanker på området. I en litterær oppgave innebærer metoden å 
beskrive hvordan jeg har gått frem for å finne relevant litteratur (Dalland 2007, Forsberg & 
Wengström 2003). 
 
 2.2.2 Intervju 
Jeg har foretatt et kvalitativt intervju som har tatt sikte på å få frem nyanserte beskrivelser av 
den sitasjonen intervjupersonen befant seg i. Et kvalitativt intervju har til formål å finne frem 
til intervjuobjektets egne erfaringer, beskrivelser, begrunnelser og tolkninger (Dalland 
2007:133).  
 
Formålet med intervjuet har i dette tilfellet vært å innhente beskrivelser og opplysninger om 
de pedagogiske samtalebildene ”Rasmus på sykehus”.  Først og fremst ønsket jeg å få en 
innføring i Rasmus konseptet, men trengte også å vite noe om intervjuobjektets erfaringer 
med det. Rasmus konseptet har interessert meg fra starten av oppgaveskrivingen. Jeg fikk 
først høre om konseptet gjennom veileder. For å finne frem til hvilke sykehus som brukte 
konseptet lette jeg på hjemmesidene til sykehusene i Oslo. Jeg kontaktet så 
universitetssykehuset og avdeling som brukte Rasmus. Herifra ble jeg satt i forbindelse med 
avdelingens undervisningssykepleier som var representant for Rasmus konseptet på 
avdelingen, det ble deretter avtalt et møte. Informanten fikk muntlig og skriftlig informasjon 
om prosjektet og skrev under på informert samtykke. Kravene til anonymisering er overholdt. 
 
I forkant av intervjuet forberedte jeg meg faglig gjennom utarbeiding av en intervjuguide, 
denne ble på forhånd godkjent av veileder. En intervjuguide har til hensikt å fungere som en 
plan og rettsnor for intervjuet. Intervjuguiden inneholdt ferdigformulerte spørsmål i rangert 
rekkefølge, altså den hadde en strukturert form. Ved kvalitative intervjuer skal intervjuerens 
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forhold til datakilden være preget av et jeg-du forhold. Det er informanten som skal føre 
ordet. (Dalland 2007). Jeg vektla åpne spørsmål i starten av intervjuet. Dette bidro til at 
intervjuobjektet fra starten av kom inn på mange av de underliggende spørsmålene på listen 
min. På denne måten kan jeg si intervjuguiden også fungerte som ”sjekkliste” underveis i 
intervjuet.  
 
2.3 Metodekritikk 
Den metodiske vinklingen på oppgaven kan være farget av egen førforståelse.  
Jeg ser i ettertid at et eventuelt tilleggsintervju med et sykehus, som ikke vektlegger Rasmus- 
maskotter og dyrekarakterer i samtalebildene med barn kunne gitt et spennende utgangspunkt 
for drøfting og tilnærminger til tema. 
 
Jeg brukte ikke diktafon under intervjuet, dette kan ha ført til mindre nøyaktige notater og 
gjort at jeg har gått glipp av relevant data. For å motvirke dette skrev jeg fortløpende et 
sammendrag av intervjuet. Den valgte metoden har i dette tilfellet har vært et tjenlig redskap 
til redegjøre for funn og til å drøfte og besvare problemstillingen med. 
 
2.4 Datainnsamling  
Ettersom en litterær oppgave innebærer å beskrive hvordan jeg har gått frem for å finne 
relevant litteratur presenteres her fremgangsmåten for funnene av fag og forskningslitteratur.  
 
For å finne frem til god og relevant litteratur startet jeg først med å gå til pensumlitteraturen å 
studere fagbøkene innenfor avgrenset fagområdet. Lærebøkene har vært med på å gi meg god 
oversikt over innflytelsesrike forfattere og bøker innenfor valgt fagområdet. Jeg har i tillegg 
sett i referanselister til tidligere oppgaver innen tema. Dette har vært med å bekrefte valget av: 
Sidsel Tveiten og Randi Grønseth & Trond Markestad som sentrale kilder til oppgaven. Jeg  
har brukt BIBSYS for søk av andre relevante fagbøker. Jeg har da konsentrert søkene inn 
under hovedemnene barnesykepleie, pediatri, kommunikasjon, utviklingspsykologi og 
preoperativ sykepleie. Ut over i oppgaven fikk jeg større perspektiv på tema og gjorde da 
spesifiserte søk på ”samtalebilder” som et kommunikasjonsverktøy i preoperativ fase. Jeg har 
valgt å bruke flere av samtalebildene som illustrasjon i oppgaven. Bildene er hentet fra 
Rikshospitalets hjemmeside (2009).  
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2.4.1 Søk, funn og kildekritikk 
Skolens bibliotek har vært til stor nytte i datainnsamlingsprosessen. Et felles kriterie for valg 
av forskningslitteratur var at de skulle bidra til å belyse teori og problemstilling på en faglig, 
interessant og helst nytenkende måte. Et ”must” var å finne forskning om barn på sykehus og 
samtalebilder. Databasene jeg har brukt er Chinal og Swemed. Søkeord jeg har brukt er; 
Children, nurse, communications skills, development of trust, interaction, peadric nursing, 
preparation ,dialogues, surgery, preoperative, preschool child, surgery, Picture book, story 
book.  Jeg nevner her kombinasjonene som gav treff databasen chinal.  
 
  Preparation “AND” surgery “AND” Children gav 15 treff 
Av 15 treff var det 3 artikler som var av mest relevans for oppgaven da de andre både var fra 
før år 2000 og fokuserte mer på spesifikke typer operasjoner. Artikkel nr. 2 og 3 er brukt som 
inspirasjon og refereres ikke til underveis i oppgaven da det ikke fremgår metode og funn i 
artiklene. Artikkel nr. 1 er skrevet av Mount Sina`s ”hospital staff”, bestående av direktører 
og barne- og sosialarbeidere. Den beskriver et nytenkende preoperativt forberedelsesprogram 
for barn og foreldre. Den gir videre innblikk i barns angst og psykologiske reaksjoner på 
operasjon. Artikkelen er publisert i Pediatric Nursing og bygger på tidligere vitenskaplig 
forskning. 
 
1. Preparing Children and families for Surgery: Mount Sina`s Mulitdisciplinary 
Perspective (2006). Justus m fl.  
 
2. Preparation of a Picture Book to Support Parents and Autonomy In Preschool 
Children Facing Day Surgery (2008). Ono S. m.fl. 
 
 
3. Using books to prepare children for surgery (2005). Clough J. 
 
 
 
Children “AND” Picture books gav 1 treff 
Dette er en kvantitativ undersøkelse publisert i publisert i child healt care hvor 119 
barnebildebøker blir analysert i henhold til innhold og budskap. Resultatet viser blant 
annet et det brukes flest menneskekarakter i barnebøkene. 
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1.  Representations of Illness, Injury, and Health in Children’s Picture Books (2006). 
Turner J. C. 
 
Development of trust “AND” Children gav 3 treff  
Artiklene som ikke er tatt med var rettet mot foreldre. Den valgte artikkelen er tatt med 
ettersom den omhandler trygghet og tillit som er vesentlig for oppgaven. Forskningsartikkelen 
er publisert i Journal of Clinical Nursing og bruker uttalelser og erfaringer fra 
barnesykepleiere, fulgt av et ”literature review”. Hovedfunnene sier at sykepleiere må jobbe 
hardt for å oppnå tillit hos barnet. Forskningsartikkelen er i overkant av 10 år gammel, likevel 
mener jeg den er av betydning for oppgaven da denne type kunnskap ikke endrer seg med 
tiden.  
 
1. Peadric nurses, children and development of trust (1999). Bricher G. 
 
   
 
Preparing children”AND” Surgery gav 7 treff 
Forskningsartiklene som ikke er valgt ut rettet seg mot spesifikke diagnose og type operasjon. 
Denne forskningsartikkelen er Publisert i Journal for specialists in Pediatric Nursing og 
belyser problemstillingen på en interessant og nytenkende måte. 
Forskningsartikkelens metode og funn blir presentert i oppgavens drøfting.  
 
1. Effectiveness and Appropriateness of Therapeutic Play Intervention in Preparing 
Children for Surgery: A Randomized Controlled Trial Study (2006). Li H. C & Lopez 
V. 
 
 
 
Dialogues “AND” Children “AND” Surgery gav 2 treff 
Artikkelen som ikke er tatt med omhandlet barn med spesielle behov. Denne artikkelen er 
Publisert i Journal of Advanced Nursing og relevant da den i stor grad belyser barns 
emosjonelle reaksjoner ved innleggelse. Metode og funn presenteres i oppgavens teoridel. 
 
1. Use of perioperative dialogues with children undergoing day surgery (2008). 
Wenneström. B m. fl.  
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Fear “AND” Preschool child “AND” Surgery gav 143557 treff 
 
På grunn av mange treff valgte jeg kun å gjennomgå de 10 første artiklene på siden. Denne 
artikkelen var eneste av interesse, da resterende var rettet mot spesifikke operasjoner og fra 
før år 2000. Forskningsartikkelen kom dessverre ikke opp i fulltekst. Jeg har derfor brukt 
abstractet, noe som kan ha ført til mindre oversikt og helhetlig forståelse av artikkelen og dens 
sammenheng. Undersøkelsens funn og metode presenteres i oppgavens teoridel.  
 
1. The fears of a preschool child day surgery (2004), Flinkman T. & Salanterà S.  
 
 
 
SWEMED: Preoperative care ”AND” Preschool gav 18 treff 
Ingen av de 18 artiklene kom opp i fulltekst. Jeg har derfor gjort et utvalg i forhold til 
artiklenes emne og årstall og dets relevans for problemstilling, før jeg bestilte to av dem 
gjennom fjernlån. Artiklene var publisert i ”Uppdukatet”, som er forenlig med den svenske 
Riksföreningen för operasjonssjukvård. Artikkel nr. 2 refereres ikke til i oppgaven da den ikke 
bidro til ny kunnskap på området.  
  
1. Barns rädslor inför operation (2003) Tamm M. 
 
2. Preoperativ patientinformasjon till barn (1997) Hessling Larsson A.  
 
 
Det tok lengre tid enn forventet før jeg fant kombinasjoner av søkeord som gav dekkende 
forskningsfunn. Det har vært lite faglitteratur innen samtalebilder til barn. Til gjengjeld har 
jeg funnet flere forskingsartikler innen tema. Jeg bruker faglitteratur som er fra år før år 2000. 
Jeg mener likevel det er hold for dette da forfatterne kan regnes som klassikere innenfor 
fagområdene, samtidig som faglitteraturen anses som gjeldene og praktiserende den dag i dag. 
Bøkene jeg har brukt regnes for ”sekundær data” ettersom forfatterne har gjort en fortolkning 
før de presenterer stoffet. Denne presentasjon kan ha blitt annerledes enn den opprinnelig 
forfatters.  
 
I arbeidet med å oversette forskningsartikler fra engelsk til norsk kan dette ha ført til at jeg tatt 
deler av teksten ut fra dens sammenheng og tillagt feil betydning til teksten. 
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3.0 JOYCE TRAVELBEES SYKEPLEIETEORI 
 
3.1 Joyce Travelbee  
Joyce Travelbee ble født i New Orleans i USA I 1926 og døde i 1973, bare 47 år gammel. 
Hun arbeidet som psykiatrisk sykepleier og lærer i sykepleierutdanningen. Hun har gjennom 
flere tiår hatt en sentral plass i norsk sykepleierutdanning. Travelbee fokuserer ikke spesielt 
på barn, likevel mener jeg hun er relevant for oppgaven da hun setter fokuset på 
kommunikasjonen, enkeltindividet og relasjonen mellom pasient og sykepleier. Av like stor 
relevans er hennes uttalelser om sykepleiers rolle ovenfor pasienter som skal foreta kirurgiske 
inngrep, i hennes siste utgave av Interpersonal Aspects in Nursing 1971 (Travelbee 1999). 
 
3.2 Kirurgiske inngrep- en menneskelig erfaring 
Et kirurgisk inngrep er mer enn en prosedyre, det er også en menneskelig erfaring, som hver 
av oss har sin egen måte å reagere på. Man må som sykepleier forstå hvordan angst og frykt 
virker inn på mennesket, og hvordan dette atferdsmessig lar seg komme til uttrykk for å hjelpe 
den som står ovenfor et kirurgisk inngrep. Travelbee omtaler i denne sammenheng angst og 
frykt som synonymer. Angst definerer hun som en subjektiv erfaring hvor spenning, rastløshet 
og uro, utløst av en reell eller imaginær fare truer vedkommendes behovsoppfyllelse 
(1999:263,264). Ettersom angst regnes for et alminnelig problem hos mennesker som skal 
gjennomgå et kirurgisk inngrep er det sykepleiers oppgave å gå inn og finne frem til hvordan 
angsten påvirker den enkelte, for så å sette inn tiltak som kan dempe angstnivå (1999:271). 
Hvert menneske er unikt, og hva som virker angstvekkende kan derfor variere fra individ til 
individ (1999:264).  
 
Følelsemessig støtte og beroligelse er sterkt og akutt hos den som står overfor et kirurgisk 
inngrep. Travelbee viser til felles erfaringer for de fleste som skal gjennomgå kirurgiske 
inngrep. Hun trekker særlig frem to grunnleggende behov hos denne pasientgruppen. Dette er 
behovet for informasjon og behovet for sikkerhet. Behovet for sikkerhet brukes synonymt 
med behovet for trygghet. Sikkerhetsbegrepet refererer i denne sammenheng til behovet for å 
tro at han eller hun vil overleve inngrepet, at vedkommende skal bli møtt av god og kyndig 
pleie og ikke bli overlatt til seg selv i en så kritisk situasjon. Behovet for informasjon refereres 
til den enkeltes behov for å forstå hva som skjer med ham (1999:262). 
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Travelbee beskriver følgende mål for sykepleier i møte med kirurgiske pasienter: 
 Å fastslå hvordan den syke oppfatter det forstående kirurgiske inngrep, det vil si hva 
personen føler i forbindelse med det som skal skje 
 Å vurdere vedkommendes angstnivå, eller trekke slutninger om hva vedkommende er 
bekymret for 
 Å fastslå hva vedkommende vet eller er blitt informert om av andre om det forstående 
inngrepet 
 Å finne fram til behov, problemer eller hull i vedkommendes kunnskaper eller 
informasjoner. Å fastslå hva han gjerne vil vite om det forstående inngrepet. 
(1999:273) 
 
Informasjonen som kommer fram brukes til å strukturere sykepleieintervensjonen og ivareta 
den sykes behov for informasjon og sikkerhet (1999:273). Det fremste kjennetegnet på et 
menneske- til- menneske forhold er ifølge Travelbee at den enkeltes sykepleiebehov blir 
ivaretatt (1999:178).  
 
4.2 Menneske - til- menneskeforhold 
Travelbees sykepleieteori vektlegger samhandlingen mellom sykepleier og pasient. Hun 
mener det må utvikles et menneske – til – menneske – forhold der partene oppfatter og 
forholder seg til hverandre likverdig og som unike menneskelige individer. For 
opprettholdelse av et slikt forhold vektlegger hun en målbevist terapeutisk bruk av selv i møte 
med pasienten, interaksjonen og kommunikasjon. Hun sier videre at det er først når det 
enkelte individet i interaksjonen opplever den andre som menneske at en reell kontakt 
oppstår. Et menneske- til- menneskeforhold er et resultat av flere gjennomgåtte 
interaksjonsfaser. Disse fem fasene er det innledende møtet, fremvekst av identiteter, empati, 
sympati og gjensidig forståelse og kontakt (Kirkevold 1998). I det innledende møte dannes 
førsteinntrykk på bakgrunn av observasjoner, inntrykk og vurderinger av ”den andre”. 
Sykepleiers oppgave er i denne fase å få øye på det særegne individet. Utfordringen for 
sykepleier er å bryte ut av sine forutinntatte oppfatninger av pasienten som person. Dersom 
sykepleier mangler evnen til å ”se” mennesket i pasienten, vil omsorgen bli upersonlig, 
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overfladisk og mekanisk. Etter hvert som interaksjonen skrider frem, kommer den sykes og 
sykepleierens identiteter og personligheter gradvis til syne for den andre. Pasienten oppfatter 
sykepleieren som en enestående person og ikke som en rolle, samtidig som sykepleier får en 
begynnende forståelse av pasientens oppfatning av situasjonen. På denne måten utvikles og 
etableres bånd mellom sykepleier og pasient. Den neste interaksjonsfase er empatifasen. Dette 
sees på som evnen til å leve seg inn i eller ta del i og forstå andre psykiske tilstand i øyebikket 
(Travelbee 1999:193). Man søker å forstå og ta del i meningen og relevansen av tankene og 
følelsene til det andre individet. Å ha empati er å ”ta del”, men samtidig å stå utenfor, objektet 
for empatien. Som et resultat av den empatiske prosessen fremtrer sympati. Mens empati 
ifølge Travelbee er en nøytral forståelse, er sympati knyttet til et ønske om å hjelpe pasienten 
(Kristoffersen 2005:30). Fasen er forbundet med lidenskapelighet hvor sykepleier er delaktig i 
den andres lidelse og ønsker å hjelpe den andre slik at plagene opphører (Kirkevold 1998: 
118). Den profesjonelle sykepleiens oppgave i denne fase er å omsette medfølelsen til 
konstruktive sykepleiehandlinger Dette innebærer evne til å bruke seg selv terapeutisk i 
tilnærmingen ovenfor pasienten (Travelbee 1999: 210). Sympati og medfølelse blir en viktig 
bestanddel av gjensidig forståelse og kontakt som er siste fase i interaksjonsprosessen. Denne 
fasen karakteriseres av en nær, gjensidig forståelse og kontakt mellom pasient og sykepleier 
og sees på som det overordnete målet for all sykepleie. Dette er resultatet som pasient og 
sykepleier gradvis har bygd opp gjennom interaksjonene som har skjedd i fasene forut 
(Kirkevold 1998:118, Travelbee 1999). 
 
Gjennom et menneske-til-menneske forhold kan sykepleiens mål og hensikt om å hjelpe et 
individ med å forebygge eller mestre sykdom og lidelse og med å finne mening i disse 
erfaringene oppnås.  
 
3.3 Kommunikasjon  
Travelbee omtaler kommunikasjon som en prosess som gjør sykepleier i stand til å etablere et 
menneske- til- menneske forhold der partene oppfatter og forholder seg til hverandre likverdig 
og som unike menneskelige individer. Hun anser dermed kommunikasjon som det viktigste 
redskapet for å oppnå god relasjon mellom sykepleier og pasient (Travelbee 1999:136). Hun 
understreker samtidig at det er fult mulig for sykepleier og den syke å kommunisere effektivt 
uten at et menneske- til- menneske forhold blir etablert. Hun sier graden av kontakt 
bestemmes av evnen til å anvende en disiplinert intellektuelt tilnærmingsmåte til problemet, 
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kombinert med en terapeutisk bruk av seg selv (1999:136). Kommunikasjonen sees på som en 
forutsetning for å kunne oppnå det som for Travelbee er sykepleiens hensikt, nemlig å hjelpe 
pasienten til å mestre sykdom og lidelse og å finne mening i disse erfaringene (Kirkevold 
1998:119). 
 
Travelbee beskriver videre kommunikasjonsprosessens bestemte forutsetninger. Disse 
omfatter forskjellige evner, som kunnskap og evne til å anvende den, sensitivitet og en 
velutviklet sans for ”timing” og mestring av ulike kommunikasjonsteknikker. 
Kommunikasjonsteknikkene er metoder som brukes for å nå både spesifikke og mer generelle 
mål med sykepleieintervensjonen. Kommunikasjonsteknikkene omfatter ikke bare samtale 
med den syke, men også alle de nonverbale virkemidlene som sykepleier bruker for å innvirke 
på den hun har omsorg for. Kommunikasjonsteknikker er verdifulle hjelpemidler når en vil 
oppnå bestemte hensikter eller resultater. De er særlig nyttige når en skal etablere et forhold 
til pasienten, og når en skal finne fram til og ivareta hans eller hennes behov 
(Travelbee1999:152). Travelbee understreker samtidig at de ikke kan sees på som 
mirakelkurer som automatisk vil føre fram til et godt kontaktforhold (Kristoffersen 2005:32). 
 
Graden av pasientkontakt bestemmes ut over dette av evnen til å anvende en disiplinert 
intellektuelt tilnærmingsmåte til problemet, kombinert med en terapeutisk bruk av selg selv 
(Travelbee 1999:136). 
 
3.3.1 Å bruke seg selv terapeutisk 
Sykepleiers effektive bruk av kommunikasjon inngår i det Travelbee kaller ”terapeutisk bruk 
av seg selv”. Termen ”terapeutisk” defineres av Travelbee til det som gjelder behandling av 
sykdom eller plage ved hjelp av virksomme midler eller helbredende metoder (1999:44). 
Terapeutisk bruk av seg selv er bevisst bruk av personlighet og kunnskap for å bidra til 
forandring hos syke personer. Dette krever, ifølge Travelbee, selvinnsikt, forståelse av 
dynamikken i menneskers handlinger, engasjement og evne til å tolke egne og andres 
handlinger og gripe inn på en effektiv måte (Kirkevold 1998:120). 
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3.3.2 En målrettet intellektuell tilnærming 
For å videre kunne hjelpe den syke med å mestre sin sykdom og lidelse og eventuelt finne 
mening i sin situasjon må sykepleier på en systematisk måte bruke sine fagkunnskaper og sin 
innsikt for å finne mening i sin situasjon (Kirkevold 1998:120). Denne tilnærmingsmåten 
innbefatter ifølge Travelbee evnen til å omsette det en har lært, i kreativ og intelligent 
handling (1999:42). 
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4.0 BARNET OG DEN PREOPERATIVE FASE 
Kunnskap om normal vekst og utvikling er basiskunnskap i pediatrisk sykepleie Jeg har i 
dette kapitelet brukt Erik H. Eriksons og Jean Piagets velkjente utviklingsteorier som 
grunnlag og forståelsesrammer for belysningen av et førskolebarns stadie og utviklingstrinn 
(Grønseth og Markestad 1998, Bunkholdt 2000).  
 
4.1 Barnets kognitive utviklingstrinn 
Den kognitive utviklingen handler om utviklingen av evne til å tenke, vurdere og lære å løse 
problemer (Bunkholdt 2000:98). Den omfatter forandringer i barnets evne til å oppfatte 
omverdenen ved hjelp av sanser, hvordan barnet husker og gjenkaller kunnskap, og 
forandringer i barnets tenkemåte, førforståelse og uttrykksform (Markestad & Grønstad 
1998:31). Piaget utviklingsteori deles inn i fire stadier. Den andre fase, preoperasjonelle fase, 
er av betydning for denne oppgaven. Denne fasen varer fra barnet er 2-6 år gammelt 
(Bunkholdt 2000:106). I denne perioden utvikler barnet spesielt evnen til symbolsk tenkning. 
Evnen til å forsestille seg hendelser og mennesker ved hjelp av ord utvikles gradvis. 
Karakteristisk for førskolebarnet er at det har en konkret tenkemåte, det som sies tas svært 
bokstavelig, noe som lett skaper misforståelser. Oppmerksomheten fanges ofte av tingens 
mest fremtredende egenskaper. Barnet kan ha vanskelig for å fokusere på flere ting samtidig. 
Piaget karakteriserer førskolebarnets tenkning som egosentrisk. Barnet ser seg selv i sentrum 
og danner sin egen logikk for tingenes sammenheng ut fra hva de umiddelbart opplever. 
(Grønseth & Markestad 1998:36, Bondesen & Jørgensen 2005:83).  
 
Ved 6 års alderen begynner barnet å observere og stille spørsmål ved ”hvorfor” og ”hvordan” 
ulike sitasjonen henger sammen. Alder, død og sykdom er eksempler på dette. Barnet har 
likevel begrenset evne til å forstå sammenheng mellom årsak og virkning. Det kan også 
vanskelig for å forstå sammenhengen mellom utredning, behandling og det å bli frisk. Barnets 
tidsbegrep er mangelfullt utviklet, da det lever i en ”nå – aldri- alltid-” opplevelse av tid. 
Nødvendigheten av normale rutiner og regelmessighet er fortsatt viktig for barnets trygghet 
og opplevelse av forutsigbarhet (Grønseth & Markestad 1998, Ulvund 2005, & Ramsay 
2008).   
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4.2 Barnet psykososiale utviklingstrinn 
Erik H. Eriksons psykososiale utviklingsmodell bygger på Freuds psykodynamiske teori og 
vektlegger behovsdekningen som viktigste drivkraft i utviklingen. Han tar også med barnets 
sosiale miljø som en medbestemmende faktor for mennesket utvikling. Erikson skiller mellom 
åtte ulike faser i menneskets psykososiale utvikling. Jeg belyser i dette tilfellet den tredje fase, 
iniativfasen, ettersom det er denne alderen oppgaven omhandler (Bunkholdt 2000:202). 
 
Iniativfasen regnes fra barnet er ca. 3 ½ til 5-6 år. Barnets behov er nå å utforske omgivelsene, 
mestre, være selvstendig og ha klare grenser. Det trenger å føle aksept og stolthet. Foreldres 
omsorg er fortsatt viktig til tross for at man fra fire-fem års alderen stadig blir mer uavhengig 
og selvstendig. Barnets behov for mestring innebærer at voksne lar barnet får lov til å utfolde 
seg, og tilrettelegger utfordringer med tilpasset vanskelighetsgrad for barnets utviklingsnivå 
(Grønseth & Markestad 1998:39). 
 
4.3 Preoperativ fase 
Den preoperative fase varer fra beslutningen om å utføre et bestemt inngrep er tatt til 
pasienten ligger på operasjonsbordet. Fasen kan variere i tid, fra minutter til flere døgn, 
eventuelt lenger (Almås 1992:143). For alle barn som må opereres innebærer dette at de må 
innlegges på sykehus hvor de påføres ubehag i form av forhåndsprosedyrer og undersøkelser. 
For barnet kan undersøkelsene være en del av det ukjente som han eller hun kanskje har grudd 
seg til i lang tid. Barnet settes i en helt ny situasjon, der det møter nye mennesker og nye 
omgivelser. I tillegg til frykt for selve operasjonen er dette med på skape betydelig stress og 
engstelse hos barnet (Grønseth & Markestad 1998, Tveiten 1998). For barnet er det best å ha 
en fast sykepleier å forholde seg til i denne fase (Almås 1992:145). Dette underbygges i 
forskrift om barns opphold i helseinstitusjon § 5 av 1. Desember nr. 1217, som sier barn 
fortrinnsvis skal tas hånd om av det samme personalet under opphold på helseinstitusjon.  
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4.3.1 Stress reaksjoner for barnet 
Kunnskap om hvordan sykdom, sykehusinnleggelse og behandlingsprosedyrer er med å 
forårsake stress er relevant for ivaretakelsen av barnet i den preoperative fase (Fanghold & 
Valla 2004:301). I følge Holm sees et hvert kirurgisk inngrep på som en stressfylt erfaring 
ettersom det fortoner seg som en trussel mot kroppens integritet, rent fysisk og psykisk 
(1998:11). Funnene fra en finsk studie hvor 25 førskolebarn fra 5-6 år ble intervjuet i forkant 
av operasjon, viser til at frykten hos barna før operasjon særlig er forbundet med sprøyter, 
narkose, omgivelser og medisinsk utstyr som anestesi masker (Flinkman & Salanterà S. 
2004). Holm sier barnet kan oppleve å ha lite kontroll over egen kropp og situasjon i den 
preoperative fase. Dette gjør at mange opplever angst, utrygghet og maktesløshet (1998:11). 
Dette samsvarer med Flinkmans & Salanteràs undersøkelse hvor barna relaterte frykt til tap av 
selvkontroll. Urealistisk frykt som at hodet skulle bli hugget av var også fremtredene for 
denne aldersgruppen (2004).  
 
Ved sykehusinnleggelse fratas barnet deler av sin vanlige medbestemmelse samtidig som 
stressnivået stiger. Graden av stress påvirkes i stor grad av hvordan pasientene klarer å 
tilpasse seg forholdene (Grønseth & Markestad 1998:91, Valeberg 2004:46). Dette henger 
blant annet sammen med barnets utviklingsmessige fase og dets betingede redsler, 
personlighet, sykdommens karakter og foreldrenes innstilling. Førskolebarns typiske redsler 
er i følge Tamm, redselen for kroppskader, unaturlige og skremmende vesner og atskillelsen 
fra mor og far, frykt for det ukjente og utforutsigbare, smerter og anestesi. Tamm sier angst og 
redsler oppstår når barnet ikke kan forutse hva som komme til å skje. Uforutsigbarhet er 
ytterst stressende og vekker ubehaglige følelser hos barnet (2003). En vanlig stressreaksjon 
hos førskolebarn er regresjon. Regresjon er en forsvarsmekanisme og innebærer at barnet går 
tilbake til et tidligere utviklingsnivå på enkelte område for kortere eller lengre periode. Ved å 
regrediere oppnår barnet mindre krav og forventninger til mestring og ber på den måten 
indirekte om mer omsorg og ivaretaking enn det alderen skulle tilsi (Øvereide 2009, 
Tveiten1998 ).  
 
Fysiske tegn på angst inkluderer økende puls, hurtig respirasjon, klamme håndflater og uro 
(Holm 1998:20). 
 
 21 
En undersøkelse av Wennestrőm. B. m fl. (2008) viser til følelsemessige reaksjoner som 
angst, tristhet og sinne ved sykehusinnleggelse. 20 barn i alderen 6-9 år ble både intervjuet og 
observert operasjonsdagen. Det ble også gjort bruk av pre og postoperative tegninger.  
De mest fremtredene reaksjonene i forkant av operasjon var: 
 
 Frykt relatert til tap av kontroll på sitasjon og kropp 
 Frykt for det ukjente, uforutsigbare og stressende situasjoner 
 Frykt for prosedyrer, omgivelser og operasjonen 
 
4.3.2 Forberedelse og informasjon  
Å gjennomgå operasjon krever mental forberedelse for barnet. Grønseth & Markestad 
vektlegger skriftlig informasjonsmateriale med et mest mulig realistisk innhold i forkant av 
operasjon. Når barnet kommer til avdelingen bør forberedelsen både omfatte muntlig 
informasjon og tilleggsmetoder som hjelper barnet til å danne et bilde av det som skal skje. 
Informasjonen skal konsentreres om det som er viktig for barnet. Dette innebærer ofte 
konkrete og nøyaktige faktaopplysninger om hvorfor operasjonen er nødvendig og i hvilken 
rekkefølge ting skjer på operasjonsdagen. Eksempelvis at barnet får maske over ansiktet eller 
veneflon i hånden når det kommer til anestesirommet, at barnet sover hele tiden mens legen 
opererer, at foreldrene følger ned til operasjon og at de er der når barnet våkner igjen. 
Informasjon om hva barnet kan vente seg på operasjonsstuen, som grønnkledde mennesker 
med munnbind og hetter regnes for sensorisk informasjon og vektlegges i informasjonen til 
barnet før operasjon. Barnet kan ha godt utbytte av at informasjon gis gjennom flere sanser. 
For eksempel ta på/ kjenne på, leke med og se på det medisinske utstyret som rutinemessig 
brukes før operasjon (Grønseth & Markestad 1998).  
 
4.4 Hjelp til mestring  
Begrepet mestring referer til et bredt spekter av handlinger og strategier rettet mot å 
kontrollere så vel som ytre som indre krav og konflikter (Kristoffersen 2005:213). Ulike 
mentale mekanismer trer inn for å hjelpe barnet til å leve med eller forsvare seg mot det som 
skje. Dette kan i den aktuelle situasjon sees på som en form for mestringsstrategi (Holmsen 
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2004:22). Barn har begrenset evne til å ta i bruk egne mestringsmekanismer effektivt. 
Pedagogisk mestringshjelp overfor pasienten er en del av innholdet i sykepleierens 
pedagogiske funksjon (Tveiten 2008). Ved å ta i bruk teknikker kan sykepleier hjelpe barnet 
til bedre å kontrollere følelsesmessige og atferdsmessige reaksjoner under ubehagelige prøver 
og prosedyrer som preoperativ fase medfører. En av teknikkene kan være å bevist lede barnets 
tanker vekk fra det som skjer ved hjelp av konkurrerende stimuli, avledningsteknikk. På denne 
måten utnyttes barnets nysgjerrighet med spennende og overraskende ting, og 
konsentrasjonen rettes mot noe annet enn det som forårsaker smerten. En annen måte er å ta 
bevisst kontroll over egne tanker, en teknikk som betegnes som kognitiv strategi. Fra 
femårsalderen kan barnet bruke denne teknikken ved hjelp av egen fantasi, eller de kan avlede 
tankene fra det skumle ved hjelp av andre. Emosjonell støtte er en tredje strategi hvor da ros, 
støtte og kos sammen med en empatisk holdning signaliserer ovenfor barnet (Grønseth & 
Markestad 1998, Fanghold & Valla 2004). 
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5.0 KOMMUNIKASJON MED BARN 
God kontakt med barn og pårørende er en forutsetning for meningsfull kommunikasjon i 
forbindelse med kirurgiske inngrep (Fanghold & Valla 2004:285). Bricher (1999) beskriver 
tillit mellom barn og sykepleier som hjørnesteinen og nøkkelen til samarbeid, men peker på at 
det tar tid å utvikle. Hun beskriver barrierer som sykepleier må overkomme for oppnå 
tillitsfulle relasjoner til barnet. Sykepleier er blant annet ofte involvert i smertefulle og 
skremmende prosedyrer. Å fa barns tillitt er derfor som regel ikke gjort i en håndvending. Det 
krever både erfaring og utprøving av ulike metoder i tilnærmingen til barnet. Dessuten vil ofte 
ikke barnet uten videre åpne seg for fremmede, spesielt ikke i situasjoner hvor alt er nytt og 
ukjent. Eide & Eide sier det å tilpasse seg barnet og respektere dets langsomhet og dets 
hurtige skiftinger er veien til kontakt og tillit. Kunsten er å la barnet beholde føringen uten å 
selv overta initiativet. Åpenhet, undring og aktiv lytting er stikkord i denne sammenheng. 
Gjennom affektiv avstemming, non verbal kommunikasjon og ved å tone seg inn på barnet og 
dele dets oppmerksomhet bidrar man til å skape trygghet og tillit. Ved å innstille seg på 
samme følelsesmessige bølgelengde uttrykkes empati og respekt, som igjen er grunnlag for 
tillit (Grønseth & Markestad 1998, Eide & Eide 2007). Kinge sier at man i 
kontaktetableringsfasen må gjøre seg fortjent til barnets tillit gjennom vår anerkjennende 
tilstedeværelse, vår lydhørhet og villighet til innlevelse og forståelse, og ikke minst 
utholdenhet, slik at barnet tror på våre hensikter om å hjelpe. I denne fasen er målet først og 
fremst å etablere en trygg relasjon innenfor oversiktlige og forutsigbare rammer. Ved at 
sykepleier formilder egen ro gjør dette at barnet har tid og ro til egen undring og refleksjon 
(2006:143). 
 
5.2 Kommunikasjon med førskolebarn 
Piaget og Eriksons utvklingsteori fremhever betydningen av kunnskap om barnets fase og dets 
konsekvenser for det kommunikative samspillet med barnet. Barnets alder er en viktig faktor 
for ordforråd og begrepsforståelse og må derfor taes hensyn til når vi bruker ord, begreper og 
nonverbal kommunikasjon med barnet (Tveiten 1998:55, Eide & Eide 2007:14). 
 
Barn under 6-7 år har vanligvis liten evne til å forstå abstrakte begreper og overførte 
betydninger. Et av særtrekkene ved førskolebarnets tenkemåte er derfor at den kan gi grobunn 
for misforståelser, skremmende tanker og engstelse (Grønseth & Markestad 1998:71). 
 24 
Begreper kan forstås så bokstavelig at meningen blir fullstendig feil, en stikkpille kan for 
eksempel bli oppfattet som en pille som stikker (Tveiten 1998:118). Ettersom førskolebarn 
regnes for å være ”konkrete tenkere” kan budskap med dobbelt betydning lett skape 
forvirring. Dette fremhever betydningen av samsvar mellom verbal og nonverbal 
kommunikasjon. Barn er særlige sensitive på non verbalt kroppsspråk og blir fort urolige 
dersom de senser frykt, usikkerhet og bekymring hos andre (Ramsay 2008:280). Førskolebarn 
har lettest for å uttrykke seg om nære og håndgripelige ting. Abstrakte fenomener, som 
tidsangivelser eller hvordan barnet føler seg, er vanskelig for barnet å svare på og bør 
konkretiseres (Grønseth & Markestad 1998:71). 
 
I starten av en samtale med barnet kan det være lurt av sykepleier holde litt avstand til barnet, 
dette fordi fremmede voksne kan virke truende på barnet, spesielt i situasjoner hvor alt er 
fremmed og nytt. Sykepleier kan gjerne sitte på kne ned til barnets nivå når hun skal gi en 
presentasjon og avklaring av egen rolle ovenfor barnet og i samtalen for øvrig. Ved å lytte og 
spørre kan kontakt skapes. Når sykepleieren tar initiativ til samtale skal barnet ikke føle seg 
presset til å måtte snakke. For at barnet skal føle seg kompetent i samtalen skal sykepleier ta 
utgangspunkt i barnets virkelighetsforståelse og stille spørsmål barnet har forutsetning for å 
forstå, ellers kan barnet sitte igjen med følelsen av å komme til kort, noe som skaper avstand 
og hemmer lysten for barnet til å meddele seg (Grønseth & Markestad 1998). 
 
5.3 Informasjon til barn   
Med informasjonsgivende samtaler menes samtaler som direkte søker å dekke barnets 
umiddelbare og langsiktige behov for mestre og forstå situasjonen (Øvereide 2009:168). 
Informasjonssamtalene skal være preget av: 
 
 Adekvat informasjon og ellers være styrt av barnets eget tempo og rytme. 
 Det barnet er opptatt av samtidig som formålet for samtalen klart i tankene  
 Bekreftelse av barns eventuelle bekymring 
 Hovedbudskap 
 Kort og konsist innhold, ved bruk av kjente ord og begreper. 
 
(Eide & Eide 2007, Grønseth & Markestad 1998). 
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Barn kjenner ikke alltid sine egne behov og spørsmål på et bevisst plan og spørsmålene som 
stilles kan si mye om hva barnet bekymrer seg for. De må derfor tolkes og ”leses” av den 
voksne (Øvereide 2009:171). Spørsmålene må taes alvorlig og besvares enkelt og direkte. 
Ærlighet er nødvendig for at barnets tillitt til voksne ikke svekkes (Grønseth & Markestad 
1998:73). Vi vet ikke hva som er intensjonen med barnets spørsmål. Empatiens essens er å 
fange opp et mulig underliggende følelsesmessig budskap hos barnet og dele denne 
oppfatningen med barnet. På denne måten kan vi gi barnet mulighet til å bekrefte eller 
avkrefte vår forståelse eller tolkning av spørsmålet og bidra til økt bevissthet hos barnet om 
dets egne følelser, reaksjoner og behov (Kinge 2006:61). Barnet skal betraktes som seriøse 
samtalepartnere og eksperten på å vite ” hvordan det er å være akkurat meg”. Det er viktig å 
anerkjenne barnets opplevelser og uttrykk. Dette krever et bevist ønske om å forstå 
situasjonen ut fra barnets ståsted og lære av det barnet formidler (Tveiten 1998:57).  
 
5.4 Samtalebilder som kommunikasjonsverktøy 
Spesialpedagog Merete Holmsen har sammen med illustratør Kjell. E Midthun laget en rekke 
samtalebilder hvor vi får følge musebarn gjennom ulike faser i livet. Til hvert av bildene 
følger en samtaleguide med forslag til tanker og spørsmål til tema det snakkes om. Holmsen 
definerer samtalebilde som et visuelt uttrykk som formidler en situasjon med muligheter for 
identifikasjon av tema og/eller følelser hos den som betrakter bildet (Holmsen 2004:12). 
Musebildene er ment til å bruke på barn som har det vanskelig eller er i en endret 
livssituasjon. Hensikt er blant annet å føre til økt selvinnsikt for å kunne uttrykke egne 
reaksjoner, følelser og behov (Kinge 2006:108). Barna kan fortelle om personene på bildene 
og benytte egen erfaring og opplevelser når de lager historier om bildene. På denne måten kan 
den voksne få tak i noen av barnas tanker om det som skal skje og dermed muligheten til 
bedre å forstå hva og hvordan barn tenker og opplever sin hverdag. Tankene og spørsmålene 
under hvert av bildene kan ha ulike former. For eksempel kan det dreie seg om fokuserte, 
fakta, følelser, undrende, mestrende spørsmål (Holmsen 2004:153).  
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Denne illustrasjonen er hentet fra ”samtalebilder og tegninger” (Holmsen 2004) og viser at 
samtalebildene også kan ha et informerende formål.   
 
Rasmus på operasjonsbordet 
 
”Rasmus har fått narkose og har sovnet. Han kjenner ingen ting. Nå kan 
legene operere ham i magen. Rasmus sover hele tiden. Etterpå ligger han på et 
annet rom, og da sitter mamma og pappa ved senga hans og venter på at han 
skal våkne. Når han våkner får han en god klem av dem” (2004:151). 
 
 
(http://www.rikshospitalet.no/ikbViewer/page/no/pages/barn/sykehuset/underside?p_doc_id=48779&p_dim_id=42441) 
 
Bruk av samtalebilder regnes for en myk metode som tar i bruk prinsipper ved terapeutisk og 
krisepedagogisk kommunikasjon. I tillegg har metoden mange fellestrekk med anerkjennende 
og empatisk kommunikasjon (2004:49). Samtalebildene har et narrativt perspektiv, som ifølge 
Holmsen er nært betydende med ”historiefortelling”.  Begrepet sier videre noe om at det 
finnes en relasjonen mellom den som forteller og den som lytter (2004:50). 
 
Justus m fl. (2006) viser til at bilder og andre visuelle hjelpemidler er effektive til å forberede 
førskolebarn til operasjon med. Barna kan identifisere seg med bildene og på denne måten 
hjelper bildene dem til å bedre forutse hva sykehusoppholdet vil innebære.  
 
5.4.1 Rasmus- Rikshospitalets store maskot  
Konseptet 
Med utgangspunkt i boka ”samtalebilder og tegninger” (2004) har Merete Holmsen og Kjell 
E. Midthun laget en samtaleperm med bilder av musegutten Rasmus 
sammen med barn på sykehus. Teorigrunnlaget er bygger på en 
fenomenologisk forståelse som innebærer å legge vekt på barns subjektive 
erfaringer og opplevelser (2004:12). 
 
(http://www.rikshospitalet.no/ikbViewer/page/no/pages/barn/sykehuset/underside?p_doc_id=48779&p_dim_id=42441) 
 
Permen inneholder 15 fargebilder av den lille musa med forslag til tekst og spørsmål knyttet 
til hvert av bildene. Det følger med veiledning på hvordan bildene kan brukes i samtale med 
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barn som skal på sykehus, er på sykehus eller har vært på sykehus. Blant annet finnes det nå 
plansjer om barn og smerter der Rasmus er avbildet med smertepumpe. Det er også laget en 
plansje av Rasmus i operasjonsklær som fokuserer på forberedelse av barn til narkose hvor 
leseren får følge Rasmus fra innkomst til operasjonsbordet. Bildeserien viser Rasmus i hver 
av de rutinemessige prosedyrene i forkant av operasjonen.  
 
Hensikten er: 
 Gi konkret informasjon 
 Gi mulighet for gjenkjenning i en situasjon barnet ikke 
tidligere har vært i 
 Gi mulighet for bearbeiding av opplevelse 
 
(http://www.rikshospitalet.no/ikbViewer/page/no/pages/barn/sykehuset/underside?p_doc_id=48779&p_dim_id=42441) 
 
Rasmus har bred appell og er blitt et samlende element for avdelingene som behandler barn på 
Rikshospitalet. Den lille musa går igjen på alt av informasjonsmateriell og er også laget i 
tøyfigur/ maskotter som sitter på skranken i alle avdelinger som tar imot barn. Rasmus finnes 
i ulike størrelser og varianter, fra små og store maskotter til nøkkelringer. Tøymusa Rasmus er 
blitt en viktig følgesvenn for barna og et symbol på barneprogrammets arbeid for å møte barn 
på deres premisser.   
 
(”På Hospitalet”, Nr. 3. 2008 ). 
 
 
5.4.2 Funn intervju  
 
Informanten er en middelaldrende kvinne som jobber som undervisningssykepleier på en 
barnekirurgisk avdeling. Hun har god erfaring fra barnekirurgisk sengepost og var ansvarlig 
for Rasmus-konseptet på denne avdelingen. 
 
 
Bruk av Rasmus 
 
Før barnet kommer til avdelingen sendes det ut en brosjyre med bilde av Rasmus som skal 
opereres. Meningen er at barnet kan gjøre seg kjent med de ulike fasene før operasjon. På 
avdelingen finnes det to store Rasmus bamser, disse brukes i flere felt. Allerede i 
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innkomstsamtalen. På avedlingen finnes det flere permer med bilder og tekst av rasmus i 
forskjellige faser på sykehuset. Sykepleier pleier å ta med inn permen, Rasmus-bamsen og 
diverse utstyr på rommet til barnet. Her samtales det om hvordan barnet har det og hva barnet 
har i vente ved hjelp av de samtalebildene og ved å praktisere enkelte av prosedyrene på 
Rasmus bamsen. Barna får da sette cvk, veneflon, plaster, bandasje og lignende på Rasmus-
bamsen.  
 
 
Hensikt 
 
 Gjenkjennelesemomentet 
 Forberedelse på det hva barnet har i vente  
 Ufarliggjøre 
 Kontroll på situasjonen  
 Rom for brukermedvirkning  
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6.0 Hvordan kan sykepleier bidra til å skape trygghet hos barnet i 
preoperativ fase? 
 
 ”En sykehusinnleggelse kan rive barnet ut av sin hverdagssammenheng. Forutsigbarheten 
blir svekket. Barnet har behov for trygghet i en slik situasjon”  
(Thorsen 2005:19) 
 
6.1 Det første møtet 
 
”Mottak av en pasient til operasjon er et ytterst intenst forløp. Det er av stor 
betydning at sykepleier etablerer et tillitsforhold til pasienten, som bokstavelig talt 
legger sitt liv i sykepleiers hender” (Hausgaard 2001:351). 
 
 
Barns første møte med sykehuspersonalet har stor betydning for barnet og er med å avgjøre 
graden av stemning og tone for resten av oppholdet (Hanssen 1995:95). Sykepleiers viktigste 
funksjon i det innledende møte er å etablere tillit og trygghet. Travelbee anser 
kommunikasjon som det viktigste redskapet for å oppnå god relasjon mellom sykepleier og 
pasient (Travelbee 1999:136). Måten sykepleier innleder møtet på sees på som avgjørende for 
kontaktetableringen med barnet og omsorgspersonene (Eide og Eide 2007:253). Travelbee 
sier gode førsteinntrykk kjennetegnes av sykepleiers evne til å oppfylle menneskets behov for 
anerkjennelse som et unikt menneskelig individ. Både Bricher og Travelbee vektlegger at 
sykepleier skal bli kjent med pasienten som menneske (1999,1999). Dette sees som en 
forutsetning for at et menneske til- menneske forhold skal opprettes (Travelbee 1999:186). 
For å bli kjent med det unike i individet trenger sykepleier å møte barnet på det 
utviklingstrinn det befinner seg. Dette innebærer en terapeutisk bruk av seg selv, som vil si 
bevisst bruk av personlighet og kunnskap for å bidra til forandring hos den syke. Dette krever, 
ifølge Travelbee, selvinnsikt, forståelse av dynamikken i menneskers handlinger, engasjement 
og evne til å tolke egne og andres handlinger og gripe inn på en effektiv måte (Kirkevold 
1998:120). Ved at sykepleier omsetter kunnskap, og det hun har lært, i kreativ og intelligent 
handling er dette ifølge Travelbee med å bestemme graden av kontakt (1999:42).  
 
Når 6 åringen kommer til sykehus kan barnet oppleve dette som en traumatisk hendelse da det 
ikke har en klar oppfatning av hvordan en operasjon går til (Tamm 2003). Barn som ikke har 
erfaring fra sykehus fra tidligere kan ha basert seg på skrekkhistorier fra andre barn og trekt 
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slutninger om hva det tror foregår på sykehus. I mangel av tidligere erfaringer og 
forutsetninger for å forstå omgivelsesmesssige faktorer kan barnet ha erstattet reelle erfaringer 
med egen fantasi, spesielt 6 åringen som har begrenset evne til å skille mellom fantasi og 
virkelighet (Travelbee 1999:186, Grønseth & Markestad 1998:36). Dette er noe sykepleier 
skal være bevist på i sitt først møte med barnet ettersom barnets inntrykk og observasjoner av 
sykepleiers kroppsspråk, stemning og humør indirekte kan være med å bekrefte slike 
forutinntatte slutninger. Å etablere tillitt fra første stund blir av denne grunn desto viktigere 
for sykepleier.  
 
I det innledende møtet skal barnet oppleve at det er ventet og ønsket i avdelingen (Grønseth & 
Markestad 1998:60). Bruk av en gjenkjennelig Rasmus- maskot allerede i velkomstsamtalen 
bidrar ifølge informanten til at barnet møter noe som er kjent, og som på  
denne måten legger rom for trygghet allerede i det innledende møte. En god samtale bør 
foregå i roligere omgivelser uten distraherende faktorer. Fremmede voksne kan virke truende 
på småbarn, spesielt i situasjon hvor alt er nytt og ukjent. Det kan derfor være lurt at 
sykepleier holder litt avstand til barnet i starten. Da kan barnet iaktta og bli vant til sykepleiers 
stemme, utseende og framtreden (1998:70). Rent praktisk ser jeg for meg at dette kan gjøres 
ved at sykepleier håndhilser og presenterer seg til omsorgspersonene først, som i like stor grad 
trenger å føle seg velkomme. Bricher understreker at uansett hvor godt forhold sykepleier har 
til barnet, vil hun møte på vanskeligheter dersom det ikke tilstrebes god kontakt med familien 
(1999). Å få sitte på gode stoler, få servert kaffe og saft kan være ”småting” som medvirker til 
god kontakt, både til foreldre og barn. Ved å finne frem stoler, bord, tilby kaffe og saft 
forlenges barnets tid for å ”iaktta” og ”vurdere” sykepleier på avstand. 6 åringen er særlige 
sensitiv på non verbalt kroppsspråk (Ramsay 2008:280), et mildt blikk og vennlighet anser jeg 
derfor som viktig når sykepleier presenterer seg for barnet. Ved å tone seg inn på barnet og 
innstille seg på samme følelsesmessige bølgelengde uttrykkes empati og respekt, som igjen er 
grunnlag for tillit (Eide & Eide 2007:359). Sykepleier kan formidle at hun har god tid ved å se 
barnet og dele dets oppmerksomhet. Samtalen i første møtet bør handle om barnet og dets 
interesser. Ved å bøye seg ned til barnets nivå, være nysgjerrig og for eksempel spør om å få 
se på ting barnet har med hjemmefra, dannes felles grunnlag og ytterligere kontakt skapes 
(Grønseth & Markestad 1998:70).  
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6.1.1 Kartlegging 
For å bidra til å skape trygghet må jeg vite hva barnet er redd for. Hensikten med 
kartleggingen er å kartlegge barnets behov for sykepleie, som ifølge Travelbee er det fremste 
kjennetegnet på et menneske- til- menneske forhold (Travelbee 1999:178).  
Hun beskriver videre mål for sykepleier i møte med kirurgiske pasienter. Disse dreier seg i 
hovedsak om trekke slutninger om hva pasienten føler i forbindelse med det som skal skje, 
hva pasienten er bekymret for, hva vedkommende har blitt informert om og fastlå hva 
vedkommende ønsker å vite om det forstående inngrep (Travelbee 1999:273). Det er flere 
forhold som har betydning for hvordan kartleggingen blir. Den avhenger blant annet av 
sykepleiers kunnskap, erfaring, ”kliniske blikk” og kjenneskap til faktorer som kan medvirke 
til stress for barnet. Like ens er sykepleierens mellommenneskelige ferdigheter som evne til å 
anstrenge seg og vise empati svært vesentlig for kontakten som skapes. Empati sees ifølge 
Travelbee som en grunnleggende evne til å gå inn i, dele og forstå en annens persons 
psykologiske situasjon i øyeblikket (Travelbee 1999:193). 
 
Med innblikk i førskolebarns tenkemåte og dets evnenivå tror jeg sykepleier bedre kan forstå 
hvordan et kirurgisk inngrep virker inn på barnet, slik den hermeneutiske vinklingen på 
oppgaven tilstreber. Selv om sykepleier kan ha en hypotese om hva 6 åringen forstår og 
trenger av informasjon, påpeker Grønseth & Markestad at det likevel viktig å betrakte barnet 
som eksperten på ”hvordan det er å være akkurat meg” (1998:70). Hvert menneske er unikt, 
og hva som virker angstvekkende kan derfor variere fra individ til individ (Travelbee 
1999:264). Fagteorien speiler ulike måter sykepleier kan gå frem for å få barnet til meddele 
følelsene sine. For at barnet skal føle seg kompetent i samtalen skal sykepleier ta 
utgangspunkt i barnets virkelighetsforståelse og stille spørsmål barnet har forutsetning for å 
forstå. Grønseth & Markestad fokuserer på samtaleteknikker som har til hensikt å øke barns 
formidlingsevne (1998), noe jeg ser på som nyttig i en kartleggingsfase. Abstrakte fenomener, 
som hvordan barnet føler seg, kan være vanskelig for 6 åringen å svare på og bør 
konkretiseres. Eksempelvis; ” Jeg hører du gruer deg til undersøkelsen i dag. Kan du fortelle 
hva som høres skummelt ut? ”. ”Hvis det var sånn at du slapp å bli operert, hva ville du bli 
mest glad for?” (1998:73). Gjennom slike spørsmål formidler sykepleier slik jeg ser, en 
empatisk holdning og et ønske om å bli kjent med ”mennesket” i pasienten, slik som 
Travelbee fremhever. Sykepleier får tak i barnets egne utsagn om hva det tenker, bekymrer 
seg for og føler. Hun får også et innblikk i hva barnet ønsker og trenger å vite om inngrepet. 
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Ved å samtidig merke seg barnets tonefall, ansiktsuttrykk, gester og spesielle bevegelser kan 
sykepleier fange opp ytterligere antydninger om barnets følelsestiltand. På denne måten 
tilstreber sykepleier å nå de overordende mål om sykepleiers rolle ovenfor pasienter som skal 
foreta kirurgiske inngrep, slik Travelbee fastslår. På bakgrunn av informasjonen som kommer 
frem kan sykepleier på dette grunnlag sette inn angstdempende tiltak og ivareta barnets behov 
for informasjon. 
 
Holmsens musebilder/samtalebilder representer en annen kartleggingsmetode av barns frykt 
og engstelser. Disse viser seg å være nyttige da barn ofte har vanskelig for å formidle hva det 
føler (Hanssen 1995:93). Informanten viser til at samtalebildene brukes til å finne ut av 
barnets følelser og hvordan barnet har det i situasjoner. Holmsen viser til eksempler hvor 
Rasmus ligger i sengen dagen før operasjon og ikke får sove. Under bildet følger spørsmål om 
hva barnet tror Rasmus tenker på. I stedet for å snakke direkte om egen situasjon, kan barna 
gjennom 3. person og assosiasjoner til samtalebildene fortelle historier der de gjør bruk av 
egne tanker, følelser og opplevelser ved å overføre disse til historien på bildet. Bruk av 
samtalebilder åpner på denne måten for at barna kan identifisere seg med tema og følelser i 
bildene. Når barnet får anledning til å sette ord på hva som er vanskelig eller uforståelig, har 
sykepleier større mulighet til å vite hvor barnet er i ”prosessen”, korrigerer feiloppfantinger 
og supplere og gi barnet den informasjonen det trenger. Dette svarer til både til Travelbees 
overordnet mål for kirurgisk sykepleie, og til en terapeutisk bruk av seg selv, hvor sykepleier  
søker og forstå og tolke barnet, for så å gripe inn på en effektiv måte (Kirkevold 1998:120). 
 
Foreldre kjenner barnets rutiner i forhold til leggetid og måltid, dette er viktig å innhente 
informasjon om da nødvendigheten av normale rutiner og regelmessighet fortsatt er viktig for 
førskolebarnets trygghet og opplevelse av forutsigbarhet (Grønseth & Markestad 1998:36). 
 
6.2 Informasjon 
 
”Det kan ikke sterkt nok understrekes at det er den profesjonelle sykepleiers oppgave 
å orientere og psykisk forberede den syke til kirurgisk inngrep (Travelbee 1999:275). 
 
 
Travelbee vektlegger informasjon som et grunnleggende behov for mennesker som står foran 
kirurgiske inngrep. Med behovet for informasjon referer hun til pasientens behov for å forstå 
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hva som skal skje (1999:262). Øvereide er noe videre i sin definisjon hvor han legger til at 
informasjonen også søker å møte barnets behov for å mestre situasjonen (2009:168).  
 
 
Etter at barnet er tatt imot og sykepleier har foretatt kartleggingen må sykepleier gi 
informasjonen som trengs for å øke barnets trygghet og mestringsevne i forhold til det som 
skal til å skje. Lov om pasientrettigheter § 3-5 (pasientrettighetsloven) av 2. Juli 1999 nr. 64 
plikter sykepleier å gi informasjonen som er tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, 
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. ”Termer” som går igjen i 
faglitteraturen når det gjelder informasjon til barn er at informasjonen skal være adekvat og 
ellers være styrt av barnets eget tempo og rytme. Informasjonen skal konsentreres om det som 
er viktig for barnet, den skal inneholde konkrete og nøyaktige opplysninger om hvorfor 
operasjonen er viktig, og hvilke rekkefølge ting skal skje operasjonsdagen (Grønseth & 
Markestad 1998). Travelbee beskriver velutviklet sans for ”timing” som en av 
kommunikasjonsprosessens bestemte forutsetninger (1999). Å informere barnet rett før 
leggetid kan medføre av barnet får vanskelig for å sove og er eksempel på hvordan det ikke 
bør gjøres. Informasjonen bør i stedet gis når barnet er uthvilt, rolig og avslappet. Det er heller 
ikke gunstig å sette av for lang informasjonstid, da 6 åringens konsentrasjon og 
oppmerksomhetstid ikke er velutviklet, samtidig som barnet er i en stresset situasjon som også 
kan redusere evnen til å huske og forstå det som blir fortalt (Grønseth & Markestad 1998:59). 
Jeg mener derfor rekkefølgen på informasjonen bør være gjennomtenkt og prioritert. Ettersom 
førskolebarnet regnes som konkret tenker bør det tilstrebes bruk av ord og uttrykk som er 
forståelig og akseptable for barnet. I stedet for at sykepleier snakker om kirurgiske inngrep 
kan hun heller bruke ord som at legen skal ”reparere”. Redselen for å miste en del av kroppen 
kan være altoverskyggende for 6 åringen (Tamm 2003). Derfor trenger barnet forsikringer om 
at selv om en del av kroppen er skadet, betyr ikke dette at andre deler vi bli ødelagt. Det er 
også vesentlig at barnet får stille egne spørsmål. Dette krever god tid og ro fra sykepleier, da 
formidling av ”travelhet” nødig fører til at barnet stiller spørsmål (Travelbee 1999:175). Det 
er svært viktig at barnets bekymring bekreftes og at spørsmål tas alvorlig da spørsmålene kan 
være kilde til barnets emosjonelle tilstand. Ærlighet er nødvendig for at ikke barnets tillit til 
sykepleier skal svekkes (Grønseth & Markestad 1998:73). 
 
Grønseth & Markestad belyser både muntlig informasjon og tilleggsmetoder som skal hjelpe 
barnet å danne bilder av det som skal skje (1998). Felles for gjennomgått fag- og 
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forskningslitteratur i henhold til problemstilling, er at de viser til at barn har godt utbytte av at 
informasjonen gis gjennom flere sanser.  
 
6.2.1 Hjelpemidler til å informere og forberede barn 
Holmsens samtalebilder har flere bruksområder utover å stadfeste barnets følelser. 
Samtalebildene sees også på som nyttig pedagogisk kommunikasjonsverktøy til å formidle og 
informere barnet om hva det har i vente. Bildene formidler situasjoner med muligheter for 
identifikasjon av tema (Holmsen 2004:12). Informanten fra universitetssykehuset viser til 
rutiner på avdelingen hvor sykepleier aktivt bruker samtalebilder sammen med barna til 
informasjon og forberedelse. Barnet skal på forhånd ha mottatt et forberedelseshefte med 
diverse samtalebilder av maskotten Rasmus på sykehus. Ved at barnet informeres før det 
kommer til avdelingen kan barnet lettere gjenkjenne den aktuelle situasjonen. Dette viser 
ifølge Tveiten å være med å opprettholde trygghetsopplevelsen hos barnet (1999:121). 
Grønseth & Markestad vektlegger imidlertid skriftlig materiale med et mest mulig realistisk 
innhold. De sier historier om mus og frosker som innlegges på sykehus er mindre troverdige 
enn historier om barn (1998:87). Likevel viser informanten til gode erfaringer med 
samtalebildene, hun trekker særlig frem gjenkjennelsesmomentet og ufarliggjøring som 
viktige elementer og positivt for barnet i den preoperative fase. En canadisk undersøkelse av 
fra Mount Saint Vincent University viser at både tegninger av mennesker og dyr brukes som 
typisk portretter i barns bildebøker. Turner tok her for seg analyse av 119 bildebøker for barn 
om temaene helse, sykdom og skade, og kunne fastlå at 57.1 % av hovedkarakterene i 
bildebøkene var mennesker, mens 26.1 % av karakterene var dyr. Resterende prosent var 
blanding av forsjellige karakterer. Undersøkelsen viser at bruk av bildebøker kan bidra til å 
øke barns kontroll og forståelse av sykdomsbegrepet, men sier derimot ingen ting om hvilke 
karakterer i bøkene barna har best erfaringer med (2006). Det er interessant at både forskning 
og faglitteratur viser til mest bruk av mennesker og realistiske innhold, mens informanten på 
universitetssykehuset likevel bruker dyrefigur som hovedaktør i sitt informasjonsmateriale. 
En tolkning av dette er at barn har evnen til å identifisere seg med abstrakte fenomener og 
dyr. Dette er kanskje ikke så rart ettersom dyrefigurer med menneskelig egenskaper i mange 
tiår har preget medier som barne-tv og film hvor figurene tilsynelatende overlever alt som er 
truende og farlig. Uansett karakter er formålet med bildebøkene å skape mening og 
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forutsigbarhet slik at barnet vet hva det kan forvente. Nettopp det som ifølge Wenneströms 
undersøkelse viser seg å være hva barnet har mest behov for i forkant av operasjon (2008).  
 
 
Et av særtrekkene ved førskolebarnets tenkemåte er at den kan gi grobunn for misforståelser, 
skremmende tanker og engstelse. Førskolebarnet ser seg selv i sentrum og 
danner sin egen logikk for tingenes sammenheng ut fra hva de 
umiddelbart opplever (Grønseth & Markestad 1998). Samtalebilder må 
derfor ikke brukes ukritisk da barn kan oppfatte stemningen i bildet 
annerledes enn det som er ment. For eksempel kan dette bildet oppfattes 
negativt i den forstand at Rasmus ser trist og ensomt ut, i tillegg til at han 
sitter i rullestol og ikke kan gå ut.  
 
(http://www.rikshospitalet.no/ikbViewer/page/no/pages/barn/sykehuset/underside?p_doc_id=48779&p_dim_id=42441 
 
I verste fall kan barnet tro at barnet selv har skyld situasjonen og at det alltid kommer til å 
være slik bildet illustrer. Det er derfor viktig å snakke med barnet om hva der ser og føler for 
å avklare og fange opp eventuelle misforståelser.  
 
Øvereide sier barnet opp til og inn i den første skoletiden trenger handlinger og lekpreget 
aktivitet for å kunne ta inn ny informasjon (2009:127). Alternative forberedelser til 
samtalebilder og muntlig informasjon kan være at barnet forberedes på det som skal skje ved 
å leke med aktuelle instrumenter og prøve ut prosedyrer på dukker og bamser, slik 
informanten viser til med Rasmus-maskotten. Lek ufarliggjør utstyret og bidrar samtidig til å 
gjøre undersøkelser mindre traumatiske. Barn har god nytte av at prosedyrer ikke bare 
forklares men at de også demonstreres, da dette gjør det enklere å forstå enn om en bruker ord 
(Hanssen1995:99). Forskerne Li & Lopez (2007) har i sin studie gjort bruk av terapeutisk lek 
til å forberede barn til operasjon. De definerer terapeutisk lek som strukturerte aktiviteter i 
overensstemmelse med alder, kognitiv utvikling og helse relaterte problemer for å sørge for 
psykologisk støtte for barn på sykehus. De inviterte 203 barn i alder 7-12 år til å være med i 
en eksperiment gruppe hvor de en uke før operasjon fikk komme på et preoperativt besøk. 
Besøket besto av omvisning på operasjonssalen hvor det ble demonstrert prosedyrer og 
kontroll av vitale tegn på store ”menneskedukker”. Barna ble oppfordret til å ta på de ulike 
instrumenter på operasjonstuen. Etter visitten på operasjonssalen ble barna vist postoperative 
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avdelingen. Parallelt med eksperiment gruppen var det også en kontrollgruppe som kun 
mottak rutine informasjon før operasjon. Resultatet av undersøkelsen kunne i ettertid vise at 
barna i eksperimentgruppen rapporterte om lavere angst nivå i den preoperative fasen enn 
barna i kontrollgruppen. Selv om omvisningen og demonstrasjonene i denne undersøkelsen 
var forbeholdt eldre barn, forteller resultatet likevel noe om barnets generelle behov for 
forutsigbarhet og opplevelsen av kontroll som viktige bestanddeler for barnets trygghet. Jeg 
anser derfor omvisningen med demonstrasjoner som et nyttig og alternativt tiltak for å bidra 
til trygghet hos barnet i preoperativ fase. Hovedfunksjonen ifølge Lopez & Li var at barna 
skulle hjelpes til å ”regain self controll”. Behovet for selvkontroll og forutsigbarhet er 
overførbart til førskolebarnets. En kan likevel stille seg spørrende til om virkemidlene i denne 
undersøkelsen er noe i ”hardeste” laget for en 5-6 åring, og om dette er relevant og adekvat 
informasjon på dette alderstrinn.  
 
6.3 Kontroll og mestring 
Styrking av mestringsmekanismer bør gis en sentral plass da sykehusinnleggelse kan 
medbringe stressreaksjoner som kan overstride barnets mestringsnivå (Grønseth & Markestad 
1998).  
 
En 6 årings behov er blant annet å mestre, være selvstendig og ha klare grenser. Det trenger å 
føle aksept og stolthet (Grønseth & Markestad 1998:39). I tillegg til å forberede barnet kan 
sykepleier øke barnets opplevelse av mestring ved prosedyrer og behandling, gjennom 
emosjonell støtte og ved å gi barnet anledning til å påvirke hendelser (1998:91). Behovet for 
følelsemessig støtte og beroligelse er sterkt hos den som står overfor et kirurgisk inngrep 
(Travelbee 1999:262). Lyttende ører, klem, trøst og ros kan i denne sammenheng gjøre 
underverker. Ifølge Hanssen er ros en enkel og effektiv måte å ivareta barnets selvtillit og 
egenverd på (1995:101). Sykepleier må likevel tilstrebe å skape rom for at barnet også får 
utløp for dets emosjonelle spenninger. Det viser seg at barn ofte er synlig lettet når det går 
opp for dem at det er akseptabelt å gråte og være redd.” Det er helt i orden å være redd før du 
skal opereres, voksne er også redde”. Sykepleier kan også hjelpe barnet til å forstå sine egne 
følelser, eksempelvis ved å si; ” Jeg kan godt forstå du er sint når du må ligge i sengen”. På 
disse måter fanges følelsesmessige uttrykk opp og sykepleier formidler til barnet at hun ser og 
forstår. Samtidig erkjenner hun ovenfor barnet at slike følelser er tillat (Hanssen 1995:101). 
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Å gi barnet valgmuligheter er en annen måte å bidra til at barnet opplever medbestemmelse og 
kontroll i situasjoner på. Eksempelvis: ”Vil du vaske deg selv, eller skal jeg hjelpe deg?” Det 
er viktig å tilby reelle valgmuligheter innenfor gitte rammer. Vil barnet sitte eller ligge under 
prosedyren og hvilken hånd skal blodprøven taes på og lignende. Mens ubehaglige 
prosedyrer/situasjoner pågår kan sykepleier bruke spesifikke teknikker for å lede barnets 
tanker vekk fra det som skjer ved hjelp av avledningsteknikker. Dette kan bidra til at barnet 
blir roligere og får hjelp til å konsentrere seg om noe annet enn den reelle frykten og smerten. 
En annen måte å hjelpe barnet på er gjennom en teknikk som betegnes som en kognitiv 
strategi. Fra femårsalderen kan barnet bruke egen fantasi, eller det kan avlede tankene fra det 
skumle ved hjelp av andre. En form for visualisering kan da være at sykepleier samtaler med 
barnet om emner barnet interesserer seg for. En forutsetning for dette er at det opprettes et 
tillitsforhold til barnet på forhånd (Fanghold & Valla 2004:303). 
 
Det fins ingen fasit svar på hva som er god mestring for den enkelte. Som sykepleier må vi 
derfor sette oss inn i hvordan barnet opplever situasjonen og dets mulighet for å beherske den. 
Dette krever ifølge Travelbee evnen til empati og terapeutisk bruk av seg selv. Teknikkene 
som blir beskrevet er likevel et håndfast verktøy som har til hensikt å bidra til å øke følelsen 
av kontroll og hjelpe barnet til å håndtere stressende og fryktede situasjoner.  
 
Noe av det viktigste sykepleier kan bidra til er at barnet opplever økt følelse av kontroll, da 
trygghet i stor grad handler om kontroll (Eide & Eide 2007:358). 
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6.0 KONKLUSJON 
Det fins i teorien ulike måter å bidra til trygghet på. God kommunikasjon er den viktigste 
bidragsyteren. For å oppnå god kommunikasjon med barn må sykepleier ha kunnskap om 
barnets utviklingstrinn. Hun må kunne bruke seg selv terapeutisk og kommunisere på barnets 
primisser ved tone seg inn på dets nivå for å få innpass. Etablering av tillit sees på som en 
forutsetning for kontakt med barnet. En empatisk og anerkjennende holdning gir et godt 
utgangspunkt for ivaretakelse og forståelse av barnets situasjon. 
  
Trygghet handler i stor grad om opplevelsen av forutsigbarhet og kontroll for barnet i den 
preoperative fase. Ved å gi adekvat og tilpasset informasjon kan sykepleier øke barnets 
trygghet og mestringsevne i forhold til det som skal skje. Samtalebilder er i denne 
sammenheng et fint supplement som viser seg både å være en hensiktsmessig og effektiv måte 
å forberede førskolebarn til operasjon med. Samtalebildene og tøymusa ”Rasmus”, er gode 
eksempler på hvordan barn møtes på deres premisser og bidrar på en positiv måte til å øke 
barnets trygghetsfølelse i den preoperative fase. 
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Vedlegg 
Intervjuguide 
 
1) Kan du fortelle litt om hvordan dere bruker Rasmus opplegget i avdelingen? 
2) Hvilke erfaringer har du gjort deg? 
3) Hva er hensikten med opplegget?  
4) Hva er dine tanker i forhold til fordeler med å bruke Rasmus konseptet 
5) Hvilke tanker ulemper med å bruke det? Noe du savner? 
6) Hvilken effekt har dette på barna? 
7) Har du konkrete eksempler? 
8) Hvilket alderstrinn er opplegget tilpasset til? 
9) Er det vanskelig å lære seg? 
10)  Hvor aktivt bruker sykepleierne på avdelingen dette opplegget? 
11)  På hvilken måte er rasmus en del av hverdagen på avdelingen? 
12)  Hvilke behov møter Rasmus hos barnet? 
13)  Hvordan opplever du at barna responderer på Rasmus? 
14)  På hvilken måte forebygger og reduserer Rasmus fysiologiske stressreaksjoner hos 
barnet? 
15)  Hvordan gir dere informasjon om operasjon til barnet? 
16)  Er Rasmus delaktig i dette? 
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